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Ⅰ　はじめに
　介護保険制度を構成する柱の一つにケアマネ
ジメント（care-management）があるが，法令
上は「居宅介護支援」として定義づけられてい
る。
　ケアマネジメントは，我が国において急速
に定着してきた用語で，この間，いくつかの
定義が試みられているが，1990年にイギリ
スにおいて「国民保健サービス及びコミュ
ニティケア法（National Health Service and 
Community Care Act）（日本では一般に「コ
ミュニティケア法」と略される）」（1993年施
行）が制定され，1991年にイギリス保健省が
示した「Department of Health」で初めて公式
に使われたといえる。ケアマネジメントとい
う用語が使われるようになった過程や背景に
ついては，「ケアマネジメント」（J. Orme & B. 
Glastonbury, 1993）に書かれているが，ケアマ
ネジメントという用語が使われることになった
こと自体を重要としていて，「コミュニティで
ケアを確保するために必要な仕事には，個々の
ケース，クライエント，人の処理だけではな
く，多様な社会資源から提供される広範な活動
とサービスのとりまとめも含まれることが認め
られたからである。」とし，「マネジメントの
対象はソーシャルワーカーの個々のクライエン
トへの訪問頻度やその内容ではなくて，ケアの
パッケージなのである。そのパッケージは，個々
人がコミュニティでの生活を継続していく上
で必要なものすべてを含んでいる。」1）として，
人々が地域社会で継続した生活を営むうえで必
要なものとしている。
　介護保険法（平成9年法律第123号）におい
ては，「保険給付は，要介護状態又は要支援状
態の軽減または悪化の防止に資するよう行わ
れるとともに，医療との連携に十分配慮して」
（法第2条第2項），「被保険者の心身の状況，
その置かれている環境等に応じて，被保険者の
選択に基づき，適切な保健医療サービス及び福
祉サービスが，多様な事業者又は施設から，総
合的かつ効率的に提供されるよう配慮して」（同
第3項），「内容及び水準は，被保険者が要介護
状態となった場合においても，可能な限り，そ
の居宅において，その有する能力に応じ自立し
た日常生活を営むことができるように配慮され
なければならない」（同第4項）という給付に
関する条件を基に，同法第7条で居宅介護支援
をはじめ介護予防支援を定義づけ，居宅サービ
ス計画等の作成や施設サービス計画の作成，介
護予防サービス計画の作成を規定している。そ
して，厚生労働省老健局長通知「介護支援専門
員実務研修受講試験の実施について」（平成18
年5月22日老発第0522001号）などにおいて，
介護支援サービス（居宅介護支援サービス及び
施設介護支援サービス）や介護予防支援サービ
スをケアマネジメントと同義語として扱うなど
している。
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　介護保険制度にケアマネジメントを導入する
ことを示したのは，高齢者介護・自立支援シス
テム研究会が1994（平成6）年12月に発表し
た「新たな高齢者介護システムの構築」におい
てであるが，そこでは，①高齢者の自立支援，
②高齢者が自らの意志に基づき，③自立した質
の高い生活を送ることができる，とした3つの
基本理念のもとに，①サービスの選択，②サー
ビスの一元化，③ケアマネジメント（介護支援
サービスによる介護サービス計画の策定・実行）
の確立，④社会保険方式の導入，の4点が具体
的に提案された。また，ケアマネジメント（介
護支援サービス）の手順について，①課題分析
の実施，②サービスニーズの把握，③サービ
ス担当者会議の運営，④サービス提供方針の検
討，⑤介護サービス計画の作成，⑥サービス提
供に対する評価と再課題分析，と6段階からな
るマネジメントサイクルを示した。
　ケアマネジメントのプロセスについては，イ
ギリス保健省（社会サービス監査庁）とスコッ
トランド庁（ソーシャルワークサービスグルー
プ）が，ステージ1（情報公開）→ステージ2
（アセスメント水準の決定）→ステージ3（ニー
ズアセスメント）→ステージ4（ケアプランの
作成）→ステージ5（ケアプランの実行）→ス
テージ6（モニタリング）→ステージ7（再検
討）と7つのステージを示していた。2）ケアマ
ネジメントはコミュニティケアを具体化するた
めのシステムとして機能することが求められて
いた。これは，コミュニティケア法の展開にと
もない具体化されていったが，施設ケアからコ
ミュニティケアへの方針は，既に1957年に精
神障害者及び知的障害者に関する勧告の中で示
され，1958年には高齢者に関するケアにおい
ても居宅サービスへの転換が既に示されてい
る。その後，1970年代，1980年代の委員会報
告に基きコミュニティケア政策が進められてい
たことによるが，コミュニティケア法成立に見
られるコミュニティケア改革によるケアマネジ
メントの制度化は，それまでのコミュニティに
おける，コミュニティによるケアサポートから，
福祉サービスの市場化や福祉多元主義などに基
づいた行政機構の構造改革の縦糸となっていた
といえるだろう。
　高齢者介護・自立支援システム研究会の「新
たな高齢者介護システムの構築」報告を受ける
形で，「高齢者保健福祉推進10か年戦略の見直
し（新ゴールドプラン）」（1994（平成6）年12
月18日大蔵・厚生・自治3大臣合意）では，
「在宅介護支援センターの総合相談・ケアマネ
ジメント機能の強化を図る」とし，「より効率
的で国民誰もがスムースに利用できる介護サー
ビスの実現を図る観点から，新しい公的介護シ
ステムの創設を含めた総合的な高齢者介護対策
の検討を進める」とした。新ゴールドプランで
は，「当面（平成11年度末まで）の整備目標」
の他，「今後取り組むべき高齢者サービス基盤
の整備」の基本理念として，①利用者本位・自
立支援，②普遍主義，③総合的サービスの提
供，④地域主義，の4つをあげ，在宅ケアを基
本に，保健・医療・福祉を横断して多様なニー
ズに応えることのできる効率的・総合的サービ
スを提供することを謳った。
　翌1995年，社会保障制度審議会勧告では
「自立と連帯」を打ち出し，さらに，老人保健
福祉審議会最終報告（1996（平成8）年4月）
では，①要介護者等に対する社会的支援，②高
齢者自身による選択，③在宅介護の重視，④予
防・リハビリテーションの重視，⑤総合的，一
体的，効率的なサービスの提供，⑥市民の幅
広い参加と民間活力の活用，⑦社会連帯によ
る支えあい，⑧安定的かつ効率的な事業運営
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と地域性の配慮，を示し，高齢者に対する新介
護システムの必要性と介護支援サービス（ケア
マネジメント）の導入を推し進めた。そして，
2000年4月の介護保険法施行に向けて1999年
から介護支援サービス（ケアマネジメント）が
始まり，介護支援専門員（いわゆるケアマネ
ジャー）の養成が進められる中で，定義や展開
についての多くの議論がされ，日本におけるケ
アマネジメントの理論や方法が整理されていっ
た。
　また，介護保険制度によって切り開かれた「措
置から契約へ」の基礎構造改革は障害者福祉制
度においても障害者ケアマネジメントとしてす
すめられていった。
　ケアマネジメントの定義については，日本に
おいてもこれまで多く論じられてきたが，介護
保険制度などにおいてケアマネジメントがどの
ように展開されることを求められているのか，
制度における役割と機能も含めて，主体者であ
るはずの個人の権利がどのように位置づけられ
ているのかについて考察したい。
Ⅱ　介護保険制度の構成とケアマネジメン
トの位置づけ
1　コミュニティケアとケアマネジメント
　イギリスの1980年代に，知的障害者の施設
ケアや医療機関退院後の精神障害者に対するケ
アのあり方，高齢者の施設ケアにおける問題，
在宅サービスと施設サービスの間の連続性の問
題が取り上げられるようになった。それまでも
コミュニティケアのあり方について議論がされ
てきたが，1988年2月ロイ・グリフィス卿によ
る「コミュニティケア：行動計画（Community 
Care: Agenda for Action）」（いわゆる「グリフィ
ス報告」）が提出され，1988年11月に政府は
「Caring for People」を発表した。それに基づ
き制定されたコミュニティケア法の主要な内容
は，①地方自治体を実施責任としたケアマネジ
メントのシステム導入，②サービス供給主体の
多様化（民間およびボランタリーセクターから
サービスを購入），③地方自治体によるコミュ
ニティ計画の策定，である。地方分権，地方へ
の財源移譲などの問題もあり1993年から施行
されたが，ケアマネジメントのシステム導入と
それを担うケアマネジャーの役割は，コミュニ
ティケアの中心的な働きを担うものとされた。
　1980年代のイギリスにおいては，在宅福祉
サービスや施設福祉サービスは一定の水準に達
していたが，当時，世界的に広がっていった
ノーマライゼーションの理念，WHO（世界保
健機関）の提案していたウェルビーイングから
見るならば十分とはいえなかった。また，イギ
リス経済の減速は社会保障費に大きな影響をお
よぼしていた。そのような背景の中でのコミュ
ニティケア改革には，企業経営の手法である
ジェネラル・マネジャーによる管理運営を取り
入れた社会福祉サービス管理運営が不可欠と考
えられた。
　コミュニティケア法の目的はコミュニティケ
アの推進にあり，人々がコミュニティにおいて
自立し尊厳ある生活を営むことを可能にするこ
とであった。具体的には，在宅ケア，デイケア
やレスパイトケアをすすめること，介護者の援
助を優先し，費用対効果を保証する新たな財政
構造のもとでボランタリーセクターなどから
サービスの購入をすすめることであり，その基
礎としてニーズ主導アセスメントのケアマネジ
メントシステムをすすめることになった。それ
は，どのようなサービス資源がありどのように
提供するかという前に，サービスを必要とする
であろう個人のニーズを把握することである。
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また，コミュニティのサービス基盤の整備をは
じめとして，サービス提供方法などをコミュニ
ティの行政，ボランタリーセクターやサービス
を必要とする個人，介護者などの合意を得なけ
ればコミュニティのサービスニーズに応えた実
施展開が行われないため，サービスの品質保証
のための方法の具体化や費用対効果を高めるこ
とでもあり，コミュニティケア計画の策定は必
要なものであった。
　ケアマネジメントの展開は，委託された予算
で担当したケアマネジャーが責任を持って必要
なサービスを購入するため，サービス決定のた
めのアセスメントやモニタリング，レビュー
が不可欠となる。そこで，①介護者に必要な
援助を含めたサービスを必要とする個人の状況
をアセスメントする，②アセスメントにより明
らかになったニーズを満たすためにサービス利
用者，介護者（家族等）や関係する機関（行政
組織やその他の機関）の同意を得てケアプラン
を策定し，ケアパッケージを提供（購入）す
る，③サービス提供（購入）状況を継続観察
（モニタリング）しながら再検討・再点検（レ
ビュー）を必要に応じて実施する，というケア
マネジメントの過程が整理されていった。アセ
スメントあたっては，個人の日常生活自立度や
社会生活関与度，健康安全度にくわえ，自己決
定の自由度について，自立生活へのリスクの状
態に応じて4段階で受給資格を判断することが
求められ，サービス決定にあたってはコミュニ
ティの資源を勘案し，効率的に費用対効果を高
めることが求められていた。ケアプランは個人
のニーズに対応しながらも介護者（家族等）の
意向も考慮されたもので，介護者（家族等）か
ら提供されるサービスを含む利用可能な資源を
組み込んだパッケージを表すものとされた。
　ケアマネジメントのシステムとプロセスを円
滑に展開するために設置されたケアマネジャー
はソーシャルワーカーと役割が異なるもので
あった。人々にとってソーシャルワーカーは公
的扶助を担当するという認識があるが，コミュ
ニティケア法施行後も直接的なサービス提供
である公的扶助を担当している。一方，ケアマ
ネジャーはソーシャルワーカーとしての専門性
を有した者であるが，直接的なサービス提供者
ではなく，ケアプランを実行するために必要な
サービスをフォーマルセクターやボランタリー
セクターから購入する役割を担っていた。現在
は，州（カウンティ）によって行政組織に相違
はあるものの，市町地域を担当するケアマネ
ジャーや高齢者・障害者担当ケアマネジャー，
児童担当ケアマネジャーと職務を分担していて
も，公的扶助担当とは別となっていて，それぞ
れが予算の委託を受けていたりする。また，実
施状況についてはケアマネジャーの統括者か
ら示された方針についての確認や報告などもあ
り，システムの要として役割を果たしている。
　しかし，ケアマネジャーがニーズに基づくケ
アプラン作成と展開をすすめるうえで財源が無
尽蔵にあるわけではなく，また，資源の有限性
や介護者（家族）の意向もある中で，コミュニ
ティケアの理念と現実のケアプランとの間に
たったディレンマを生む現状がある。そのため，
ケアマネジャーの職務はややもすると選択でき
るケアプランが限定される恐れやクライアント
の意思に添わない結果を生じさせる恐れを指摘
できる。
　イギリスにおける先例は日本においても想定
できるものであり，むしろ，資源の状況や市場
化の問題をはじめ，サービスコストと費用対効
果，自治体格差（財政力や行政力などの他，住
民意識など）などから考えるならば，介護保険
制度の財政的運営だけでなくケアマネジメント
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のあり方も大きな課題があることを示唆してい
る。介護保険制度とともにすすめられた「地方
分権」は集権的な関係を再生産しており，「日
本型コミュニティケア」の実現については改め
て考えなければならないだろう。
　ところで，コミュニティケアは個人の自立と
コミュニティにおける連帯を基礎とするもので
あるが，「自立能力を持たない」とされてきた
人々の生活・生存に対する恣意的な介入を正
当化する近代社会の諸制度の線上にあること
は否めない。介入や干渉をどの程度の範囲にと
どめておくのか，あるいは，どこまで介入する
のかという問題がつきまとっている。近代の民
主主義は各個人の相違を認めるという前提にあ
るが，それは，「自立」という視点から判断さ
れているものであろう。コミュニティケア改革
により展開されたケアマネジメントは，「自立
能力を持たない」とされてきた人々をコミュニ
ティの成員として認め，コミュニティ（自宅な
どを拠点とする）における活動を保証していく
ためのシステムとプロセスとして理解したいと
は思うが，コミュニティケア改革以前の時代に
おいて追求されたコミュニティケアとその具現
化するための方法は，コミュニティケア改革を
とおして資源の効率的配分による費用対効果を
高めるシステムとプロセスに傾斜していったと
考えることができる。
2　介護支援サービスの展開
　ケアマネジメントは，介護支援サービスとし
て日本の介護保険制度に組み込まれたが，ケア
マネジメントは居宅生活を支援する方法であ
り，施設介護サービスにあってはケアマネジメ
ントとはいえないとの意見があった。介護保険
制度は施設介護サービスを保険給付の対象とし
ながらも，「施設から在宅へ」を掲げてきてお
り，アメリカなどで展開されてきたケースマネ
ジメントは病院から退院（施設から退所）した
人々に対する援助の技法として理解されてきた
し，イギリスにおいてもコミュニティケア改革
で施設から在宅へと展開するシステムとしてケ
アマネジメントがすすめられてきたことから，
当然のことといえた。
　しかし，イギリスにおいてはケアマネジメン
トでのケアプランに盛り込むべき内容として，
①居宅生活を継続するサービス利用者のための
援助，②シェルタード・ハウジングなどのより
適切な住居への転居，③親戚や友人宅などへの
転居，④施設やナーシングホームへの入所，⑤
病院での入院療養，などがあげられており，コ
ミュニティケア改革が求められた背景にも在宅
サービスと施設サービスの連続性がいわれてい
たことや，施設やナーシングホームもコミュニ
ティの資源でありコミュニティの一部であるこ
とを考えると，施設サービスにおいてはケアマ
ネジメントとはいえないと日本でことさらに定
義づける必要もないであろう。むしろ，日本で
は「施設」のあり方がコミュニティの中にあっ
て別の社会を造っているなど閉鎖的であったこ
とを問題とすべきであろう。
　介護保険法第8条第21項で「この法律にお
いて「居宅介護支援」とは，居宅要介護者が
第41条第1項に規定する指定居宅サービス又
は特例居宅介護サービス費に係る居宅サービス
若しくはこれに相当するサービス，第42条の2
第1項に規定する指定地域密着型サービス又は
特例地域密着型介護サービス費に係る地域密着
型サービス若しくはこれに相当するサービス及
びその他の居宅において日常生活を営むために
必要な保健医療サービス又は福祉サービス（以
下この項において「指定居宅サービス等」とい
う。）の適切な利用等をすることができるよう，
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当該居宅要介護者の依頼を受けて，その心身
の状況，その置かれている環境，当該居宅要介
護者及びその家族の希望等を勘案し，利用する
指定居宅サービス等の種類及び内容，これを担
当する者その他厚生労働省令で定める事項を定
めた計画（以下この項，第115条の38第1項第
5号及び別表において「居宅サービス計画」と
いう。）を作成するとともに，当該居宅サービ
ス計画に基づく指定居宅サービス等の提供が確
保されるよう，第41条第1項に規定する指定
居宅サービス事業者，第42条の2第1項に規定
する指定地域密着型サービス事業者その他の者
との連絡調整その他の便宜の提供を行い，並び
に当該居宅要介護者が地域密着型介護老人福祉
施設又は介護保険施設への入所を要する場合に
あっては，地域密着型介護老人福祉施設又は介
護保険施設への紹介その他の便宜の提供を行う
ことをいい，「居宅介護支援事業」とは，居宅
介護支援を行う事業をいう。」としていたり，「指
定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関す
る基準」（平成11年3月31日厚生省令第38号）
（平成18年9月8日厚生労働省令第156号改正）
において退院退所にあたって居宅生活に円滑に
移行できるようあらかじめ居宅サービス計画を
作成することなどを規定しているなど，自立生
活の維持継続やサービスの連続性を確保するう
えで重要な内容を規定している。
　同条第23項では，「この法律において「施設
サービス」とは，介護福祉施設サービス，介護
保健施設サービス及び介護療養施設サービスを
いい，「施設サービス計画」とは，介護老人福
祉施設，介護老人保健施設又は介護療養型医療
施設に入所している要介護者について，これら
の施設が提供するサービスの内容，これを担当
する者その他厚生労働省令で定める事項を定め
た計画をいう。」とし，同条第24項では「この
法律において「介護老人福祉施設」とは，老
人福祉法第20条の5に規定する特別養護老人
ホーム（入所定員が30人以上であるものに限
る。以下この項において同じ。）であって，当
該特別養護老人ホームに入所する要介護者に対
し，施設サービス計画に基づいて，入浴，排せ
つ，食事等の介護その他の日常生活上の世話，
機能訓練，健康管理及び療養上の世話を行う
ことを目的とする施設をいい，「介護福祉施設
サービス」とは，介護老人福祉施設に入所する
要介護者に対し，施設サービス計画に基づいて
行われる入浴，排せつ，食事等の介護その他の
日常生活上の世話，機能訓練，健康管理及び療
養上の世話をいう。」としており，また，「指定
介護老人福祉施設の人員，設備及び運営に関す
る基準」（平成11年3月31日厚生省令第39号）
（平成18年3月31日厚生労働省令第79号改正）
において担当介護支援専門員の責務として，入
所者の退所にあたっては居宅サービス計画作成
の協力について規定しているなど，「施設から
在宅へ」の連続性を確保することに触れてい
る。介護老人保健施設や介護療養型医療施設の
規定においても連続性は触れられており，サー
ビスの連続性における入退所の「境界線」の問
題が現状では存在するものの，コミュニティケ
アにおけるケアマネジメントを介護保険制度に
おいて具現化しようとしているとするならば，
ケアマネジメントは居宅生活に限定したものと
みることはできないと理解できる。
　ところで，ケアマネジメントについては介護
保険法の中ではサービス計画の策定について規
定しており，国は「介護サービス計画書の様式
及び課題分析標準項目の提示について」（平成
11年12月12日　老企第29号　厚生省老人保
健福祉局企画課長通知）（平成18年3月31日老
振発第0331008号改正）により「居宅サービス
介護保険制度における「ケアマネジメント」に関する考察
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計画書標準様式及び記載要領」，「施設サービス
計画書標準様式及び記載要領」，「介護サービス
計画書の様式について」および「課題分析標準
項目について」を示し，「指定居宅介護支援等
の事業の人員及び運営に関する基準」第13条
で具体的取扱方針を定め，ケアマネジメントの
展開について手順等の標準化を図っている。具
体的取扱方針には，「利用者の希望及び利用者
についてのアセスメントの結果に基づき，利用
者の家族の希望及び当該地域における指定居宅
サービス等が提供される体制を勘案して，当該
アセスメントにより把握された解決すべき課題
に対応するための最も適切なサービスの組合せ
について検討し，利用者及びその家族の生活に
対する意向，総合的な援助の方針，生活全般の
解決すべき課題，提供されるサービスの目標及
びその達成時期，サービスの種類，内容及び利
用料並びにサービスを提供する上での留意事項
等を記載した居宅サービス計画の原案を作成し
なければならない」（第8号）として，イギリ
スのコミュニティケア法と同様に，まず，ニー
ズ主導のアセスメントがある。そのうえで資源
やサービス利用にあたっての意向などを勘案し
てケアプランを作成しケアパッケージを提供す
るという基本が示されている。ケアマネジメン
トの展開について定説があるわけではないが，
介護サービス計画に介護保険制度の運営に必要
な内容を盛り込んでいるかは重要である。結果
として要介護状態の改善につながるかどうかは
制度の維持に影響を及ぼすが，そのプロセスは
担当する介護支援専門員（ケアマネジャー）の
技術や能力に左右されやすいものだからであ
る。イギリスのコミュニティケア法においても
ニーズ主導のアセスメントはケアマネジメント
の展開に重要な位置を占めていることが明らか
になっており，制度運営の方針を確固とする必
要があった。もっとも，アセスメントからニー
ズを導き出したり，目標の設定方法，ニーズに
対応するサービスの特定など専ら技術を必要と
する手法部分については，規程ではなく，国に
よる「介護支援専門員実務研修指導者研修」で
提案するなどしている。
　また，「その有する能力，既に提供を受けて
いる指定居宅サービス等のその置かれている環
境等の評価を通じて利用者が現に抱える問題点
を明らかにし，利用者が自立した日常生活を営
むことができるように支援する上で解決すべき
課題を把握しなければならない」（第5号），「居
宅サービス計画の原案の内容について利用者又
はその家族に対して説明し，文書により利用者
の同意を得なければならない」（第10号）との
規定もあり，介護保険法や関係する政省令，通
知とともに「自立支援」と「自己決定」を強調
しているが，そこに，「自立した日常生活」に
ついての共同体的価値意識の確認は示されてい
ない。そのため，この「自立」を巡っては介護
支援専門員（ケアマネジャー）をはじめとする
介護サービス関係者だけでなく，介護を必要と
する人々や介護者（家族等）にとって，いまだ
理解の一致をみていない。ただ，居宅介護支援
は選択するサービスの一つにしか過ぎないこと
が，介護を必要とする人々の自己決定に委ねら
れるととらえることができるのか，それとも行
政として責任ある関与を制限しているととらえ
るのか，そのいずれでもあるのかは実際の運営
の中に見ることができよう。
　なお，イギリスのボランタリーセクターを意
識するかのように「当該地域の住民による自発
的な活動によるサービス等の利用も含めて居宅
サービス計画上に位置付けるよう」（第4号）
という規定もあるが，このことは，サービス供
給主体の多様化をいっているだけでなく，コ
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ミュニティの再構築を意味するものと理解でき
る。かつての自助・共助を基礎とした「日本型
社会」が崩壊したことで公助への依存が高まっ
たが，社会保障の基礎構造を変換しなければな
らなかったことを考えるならば，新たな共助型
社会をコミュニティに構築することが必要であ
ろう。
3　介護支援サービスのプロセス
　介護支援サービスのプロセスは，「指定居宅
介護支援等の事業の人員及び運営に関する基
準」や「指定介護老人福祉施設の人員，設備及
び運営に関する基準」などの具体的取扱方針に
手順として記載されている。イギリス保健省の
プロセスにそって日本の介護保険制度で示され
ているケアマネジメントのプロセスをみると，
ステージ1（情報公開）にあたる内容やステー
ジ2（アセスメント水準の決定）にあたる内容
は，介護保険制度利用の入り口であり，要介護
認定等と対応するものとみることができる。日
本では要介護認定等と介護支援サービスが分離
されているが，本来であればリスクのレベルの
判断はニーズ主導アセスメントの前提となるも
のであるし，リスクのレベルに応じて生活ニー
ズを把握するためのアセスメントが行われると
いうことがケアマネジメントのシステムであろ
う。
　ステージ3（ニーズアセスメント）は，現在
日本でいわれるところのアセスメントであり，
「解決すべき課題の把握」としている。アセス
メントにあたっては要介護者等の居宅を訪問
し，本人および家族（介護者等）に面接して行
うこととし，その内容は「適切な方法により」
有する能力や環境などを評価して問題点を明ら
かにし，自立支援する上で解決すべき課題を把
握することとしている。その際，面接の趣旨を
十分に説明して理解を得なければならないとし
ている。
　ステージ4（ケアプランの作成）はプランニ
ングの段階で，居宅サービス計画原案（ケアプ
ラン）の作成とサービス担当者会議およびケア
プランの同意に対応する。本人の希望とアセス
メントの結果に基づいたうえで家族の希望と地
域におけるサービス提供体制を勘案して適切な
サービスの組合せについて検討することとして
いる。本人と家族の生活に対する意向や総合的
な援助の方針，生活全般の解決すべき課題，提
供されるサービスの目標およびその達成時期，
サービスの種類，内容および利用料，サービス
提供上の留意事項等を記載した居宅サービス計
画原案を作成する。ここで注目しておきたいこ
とは，取扱方針上ではまず本人の希望とアセス
メント結果に基づくことが第一義である。本人
が主体者であることが前提であることはややも
すると薄れがちになり，家族（介護者）の意向
が中心となってすすめられることが多く，介護
支援専門員研修においても，本人と家族の意向
が異なった場合の扱いについて「中立性」を強
調した説明がなされることが多い。ニーズ主導
アセスメントに加えて，実際の展開では行いに
くいことであったとしても主体者である本人の
意向を第一義としていることは，理念としてだ
けでなく本人の権利性を明確にしたものである
といえる。
　また，サービス担当者会議はその規定からケ
アプラン原案に位置付けた居宅サービス等の担
当者を召集して行う会議として理解され，介護
を必要とする本人の状況等に関する情報を担当
者と共有する場であり，居宅サービス計画原案
の内容について専門的な見地から担当者の意見
を求める場として考えられていた。しかし，生
活していく主体者は本人であること，本人の情
介護保険制度における「ケアマネジメント」に関する考察
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報を本人が知らないままやりとりされることの
問題などが指摘され，本人および家族同席のケ
アカンファレンスとして実施するように介護支
援専門員研修では指導されている。実際にサー
ビス担当者会議が通常に開催されるには，本人
自身が自らの生活に対して自律性をもつことが
求められるし，それを促し支える環境が必要と
なる。また，介護支援専門員（ケアマネジャー）
をはじめとする介護サービス関係者が，本人の
「自己決定能力」について深い理解を必要とす
るであろう。
　取扱方針上はサービス担当者会議での検討を
終えて，ケアプラン原案に位置付けた居宅サー
ビス等について保険給付の対象となるかどうか
を区分した上で居宅サービス計画原案の内容に
ついて本人または家族に説明して，文書により
利用者の同意を得ることになっている。前述し
たように，当初は主体者であるはずの本人がケ
アプランに関して客体となっていたが，現在で
も「自己決定能力」ということだけでなく，介
護支援専門員（ケアマネジャー）の「専門性」
の枠に入ることができない存在として排除され
ていることも多い。このことは制度上の問題で
はなく，介護支援専門員（ケアマネジャー）の
認識，あり方にあると考える。
　ステージ5（ケアプランの実行）はイギリス
においてはケアマネジャーが直接担当する部分
ではなく，購入したサービスが提供される段階
である。介護保険制度ではケアプランに基づい
て介護サービス担当者やケアプランに位置づけ
られた者によりサービスが提供される。そこで，
介護支援専門員（ケアマネジャー）は作成した
居宅サービス計画を本人および介護サービス担
当者に交付する。
　ステージ6（モニタリング）は本来ならば介
護サービスの給付管理にあたる部分であるが，
ケアプラン実施状況の把握（継続的なアセスメ
ントを含む）をモニタリングとして規定してい
る。実施状況の把握や居宅サービス担当者等と
の連絡調整はモニタリングにあたるが，アセス
メントやケアプランの変更にあたる段階は，ス
テージ7（再検討）のレビューに対応する。こ
の間の改正により，少なくとも1か月に1回は
居宅訪問して面接し，結果を記録することとし
ている。
　これらの各段階が適切に実施されることによ
り「自立した日常生活」の維持改善がすすめら
れるが，限られた財源の中での費用対効果を
高めていくためには，制度上の制限も必要と
なる。その一つに，短期入所生活介護または短
期入所療養介護（ショートステイ）の利用があ
る。ケアプランに位置付ける場合には特に必要
と認められる場合を除いてショートステイを利
用する日数が要介護認定の有効期間のおおむね
半数を超えないようにしなければならないとし
ている。これはショートステイを繰り返すこと
で事実上の施設入所とすることを防ぐ意味があ
るが，ショートステイの利用については介護保
険制度初期と比較すると制限がずいぶん緩和さ
れている。また，福祉用具の貸与や購入につい
てはケアプランに福祉用具の必要な理由を記載
のうえ必要に応じて随時サービス担当者会議を
開催して継続した福祉用具貸与の必要性につい
て検証することとしている。廃用症候群の予防
などを意図したものでもあるが，安易な福祉用
具利用を制限する側面もあることがみえる。
　イギリスでは1996年に「コミュニティケア
（直接給付：Direct Payments）法」が施行さ
れ，本人の判断，自己決定に委ねられる給付範
囲が広がったことを考えるならば，日本での制
限は問題とみることもできるが，そもそもケア
プランにおける自由度を考えるならば，日本の
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自立に対する意識の醸成も考慮に入れなければ
ならないだろう。
　これらのプロセスを展開するうえで，介護支
援専門員（ケアマネジャー）の基本姿勢も規定
している。サービスの提供方法などについて理
解しやすいように説明を行うことや，自立した
日常生活の支援を効果的に行うため継続的かつ
計画的にサービス利用が行われるようにするこ
となどが求められている。これらのことは個人
の権利を擁護するというよりも，効果的効率的
なサービス利用提供関係を築くうえで必要なこ
ととしてとらえることができる。
　介護保険制度においてケアマネジメントとい
うシステムとプロセスがなぜ必要なのだろう
か。コミュニティの中でその成員としての役割
を果たすためには自立と自己決定が求められ
る。自立と自己決定に対するコミュニティの共
同体的価値は必ずしも普遍的ではなく，その時
代と社会に対応して価値が認識され，共有され
る。個人の自由な選択の範囲を超えて支配され
ることに対して自立が対置されてきたが，自己
決定はその自立を支えるものである。新自由主
義的理解のもとでは身体的自立と経済的自立は
目的化され，自立の条件は「自立能力」をもつ
ことであり，一方でそれらの「能力」をもたな
いとみなされる人々には他者による介入か排除
が正当化される。そのためには「自立能力」を
維持向上させる機会と自立の機会が提供される
ことになる。介護を介在して考えるならば，介
護を必要とする個人は身体的「自立能力」（精
神的も含めて）をもたないとされる側にいるこ
とになるが，社会は自立を求めることになる。
それは「自立能力」を求めることであり，自ら
の生活への参加や社会規範への適応が社会的期
待として求められることになる。そこで期待さ
れる「自立能力」に一定の負荷を与える介入が
正当化される。また，「自己決定能力」から自
ら決定できない領域については他者がその決定
を示唆したり引き受けたりすることが正当化さ
れる価値があることから，コミュニティにおけ
る成員としての参加を求めるコミュニティケア
では，身体的「自立能力」に介入するうえで適
切なシステムと手法が準備されなければならな
いだろう。
Ⅲ　介護保険制度におけるケアマネジメン
トの課題
1　介護保険制度における介護予防とそのシス
テム
　2005年の介護保険法改正により，介護保険
制度は「予防重視型システム」へと転換した。
予防重視型システムの内容は「予防給付」と
「地域支援事業」に区分されるが，介護予防を
運動機能向上や栄養改善，口腔機能向上など
個々の要素だけでなく，高齢者全般を対象にし
て心身の活動水準を維持させるという，それま
での要介護者個人の選択に基づいた介護支援専
門員（ケアマネジャー）を接点とする個人生活
への介入から，さらに歩をすすめるというもの
であった。この改正の基本方針は，要介護高齢
者の変化に対応した日本型コミュニティケア改
革であり，「制度の持続可能性（給付の効率化・
重点化）」，「明るく活力ある超高齢社会の構築
（予防重視型システムへの転換）」，「社会保障の
総合化（効率的かつ効果的な社会保障制度体系
へ）」の3点を基本的視点とした。これは2015
年の将来展望により「介護保険制度改革」と
位置づけられた。2015年は「ベビーブーム世
代（団塊の世代）」が高齢期に到達し，2025年
には後期高齢期を迎えることに対応するもので
あり，対応の方向性を「介護」モデルから「介
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護＋予防」モデルへ，「身体ケア」モデルから
「身体ケア＋認知症ケア」モデル（2004年の
全国介護保険担当課長会議のときは「痴呆ケ
ア」としていたが，その後法改正には「認知症
ケア」と変更された。）に，「家族同居」モデル
から「同居＋独居」モデルへとしたが，制度改
正の全体像においては，財源確保と費用対効果
を高めながらも支出抑制を可能にする集権的管
理を強化するものと理解することが妥当な内容
とみることができる。
　「予防重視型システムの確立」として，①新
予防給付の創設，②地域支援事業の創設，の2
点を掲げ，軽度者の状態像を踏まえてそれまで
の予防給付（要支援者に対する給付）の対象者，
サービス内容，ケアマネジメント体制を見直
し，地域包括支援センターが担当するとした。
また，「要支援・要介護になるおそれのある高
齢者」を対象にした介護予防事業を介護保険制
度に位置づけることとしたことに，新たな介護
保険制度がはらんでいる危険性と課題が見えて
いるだろう。
　新予防給付は保険給付と要介護状態区分の見
直しをする基礎となるもので，それまで，要介
護度が低い場合の予防と介護の線引きが曖昧で
あったものを明確にしていこうと理解されてい
る面があるが，本来個人の生活の中においては
介護と予防は相互に関係しあうものであり，要
介護度が高くなるにつれて予防が生活の中に占
める部分が小さくなるというものではないであ
ろう。ここで考えなければならないのは，介護
保険制度における介護と予防という用語はあく
までも制度を構成している用語の一つとして理
解する必要があり，とくに，「要支援」と対に
なっている制度上の「予防給付」の対象者の範
囲と内容の見直しをするうえで要介護度を引き
下げるということを予防として理解することが
必要ではないだろうか。
　地域支援事業は地域における包括的・継続的
なマネジメント機能を強化するという目標があ
り，政令で定める介護給付費の3.0％以内を上
限とした事業費（財源構成は国，都道府県，市
町村，保険料）により3点の事業を展開すると
した。①地域の高齢者のうち要支援・要介護に
なるリスクの高い高齢者を対象に運動機能向
上，栄養改善，口腔機能向上，閉じこもり予防・
支援，うつ予防・支援などを実施するものとし
た介護予防事業，②総合相談や権利擁護事業，
包括的・継続的ケアマネジメント支援事業，介
護予防ケアマネジメント事業の包括的支援事
業，③介護給付費等費用適正化事業，家族介護
支援事業など市町村の任意事業，である。
　介護保険の要介護・要支援認定者数は2000
年度を100としたときに2004年度の指数は159
となっており，そのうち要支援および要介護1
に該当する認定者数は，要支援で2000年度を
100としたときに2004年度指数は189，要介護
1は189となり，要介護2以上の指数平均136
に比して極めて高い伸びとなっている。3）要介
護度別の原因は，要介護度が高くなるにつれて
脳血管疾患や認知症の構成比率が高くなってい
るが，反対に高齢による衰弱や関節疾患の比率
は低くなっている。このことは，高齢による心
身機能の衰えが生活行為の不活発化につなが
り「廃用」状態となることで心身機能のさらな
る低下を引き起こすことを考えるならば，将来
の要介護者の増加を予想させることになる。ま
た，自助によるセルフケアの意欲が低下するこ
とも想定されることから介護の総量をさらに上
昇させ，結果として財源の圧迫を生じさせるこ
とになる。介護保険制度は制限ある資源の中で
効率的な費用対効果を生み出し財源への圧迫を
増加させないことが前提にあるため，財源の圧
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迫に直接つながることへの個人レベルへの対応
とコミュニティレベルの対応，自治体レベルの
対応を求めたものである。
　介護予防の事業，サービスの主な対象者と個
人レベルでの目標を簡単にまとめると，①予防
給付は要支援1および要支援2と認定された人
が介護予防マネジメントの対象者となり，要支
援状態の改善や重度化予防を図る。②地域支援
事業（介護予防特定高齢者施策）は要介護認定
で非該当（自立）になった人などを要支援・要
介護状態となるおそれがある高齢者（特定高齢
者と規定される）として介護予防マネジメント
の対象者となり，生活機能低下の早期発見・早
期対応を図る。③地域支援事業（介護予防一般
高齢者施策）は全ての高齢者が対象者となり，
生活機能の維持・向上（活動性の維持・向上）
を図ることになる。介護予防サービスの基本
的な機能をみると，介護予防通所介護や介護予
防通所リハビリテーションの場合は，共通的な
機能として生活行為の向上を支援することであ
り，選択的な機能として個別の状況に応じた支
援，例えば運動器の機能向上，栄養改善，口腔
機能向上などがある。介護予防訪問介護の場合
には，サービス利用者が自力で困難な行為を行
うときや家族，地域などの支援を必要とすると
きにサービス利用者ができる生活行為を増やす
などを求めている。このことは，他者が個人の
行為の「可能性」を判断して具体的行為を実行
するよう求めるという，個人の意志に対置され
る問題を含んでいるだろう。
　ところで，地域支援事業は「介護給付等に要
する費用の適正化のための事業」が市町村の半
ば義務化となって都道府県を通じてすすめられ
ている。要介護認定の適正化（平準化），ケア
プランチェック，介護報酬請求チェックなど，
いわば入口チェックと出口チェックを強化して
いる。
　そして，「新たなサービス体系の確立」とし
て①地域密着型サービスの創設，②居住系サー
ビスの充実，③地域包括ケア体制の整備，④
中重度者の支援強化，医療と介護の連携・機
能分担，の4点を掲げた。地域密着型サービス
は「住み慣れた地域での生活の継続」を確保す
ることの一つとして考えられており，市町村が
地域の実情に応じて指定し指導・監督するもの
で，設置されている市町村の住民のみがサービ
ス利用可能（設置されている市町村の同意を得
たうえで他の市町村がしているればその市町村
の住民も利用可能）という，小学校区や中学校
区などの日常生活圏域を単位として設定する新
たなサービスであり，コミュニティケアを展開
するサービス体系のように見えるが，市町村の
コミュニティケアに対する方針が明確で積極的
に展開する施策がとられなければ，実際のサー
ビス展開は困難なものである。また，地域の理
解や市町村間の格差も考えると小規模の市町村
ではコストと採算，財源から考えても困難であ
り，コミュニティの成員の移動を生み出すこと
にもなり，かえって市町村での展開が行われな
いことになるおそれがある。また，新たな介護
サービス体系は「介護予防」を前提としながら
政策的に給付配分を行い，サービス利用を誘導
しようとするものである。
　小規模多機能型居宅介護も改正介護保険制度
による新たなサービスの一つとして登場し，要
介護の中重度を対象として，「地域に開かれた
透明な運営，サービス水準・職員の資質の確
保」を図るための運営推進会議を設置して運営
することになっている。居住型施設に併設した
訪問と通所，宿泊の利点を組み込んたサービス
を特徴としてコミュニティケアを具現化しよう
とするものとみることもできるが，小さな地域
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単位での自己完結型サービスを意図していると
のみることができ，その場合には，やはり市町
村の方針が積極的でなければ，かえって責任あ
る運営に結びつかないことになる。
　また，地域包括ケア体制はその名のとおりコ
ミュニティケアを具現化しようとするものであ
るはずであるが，その拠点となる地域包括支援
センターがどのように運営されるかで「包括的
かつ継続的なサービス体制」を構築できるかど
うか分かれてくる。市町村が地域包括支援セン
ター運営協議会の事務局となって地域包括ケア
を推進することになっているが，地域包括支援
センターの運営主体は市町村だけでなくそれま
で在宅介護支援センターを運営していた法人な
どに委託することができる。そのため，市町村
がコミュニティケアを理解しその実現をすすめ
ようとしなければ，コスト削減のために委託が
行われ，国が規定した事業を行うだけの存在
となってしまうだけでなく，かえって，国が意
図した事業すら適切に実施展開することができ
なくなるだろう。コミュニティケアを展開する
うえで必要なことは行政から委託を受けたサー
ビス機関がどのように活動するかではなく，
フォーマルな機関である行政が何を担当し，ノ
ンフォーマルな機関・団体が何を担当し，コミュ
ニティの成員がインフォーマルな部分をどのよ
うに担当するかという，システムを機能させる
視点である。それが，行政が有している保健，
医療，福祉の人的資源を含めた本来の行政サー
ビスとしての資源を有効に働かせなければ，適
切な費用対効果すら望めないだろう。
　さらには，前述した「介護予防」を基軸とし
た事業展開を地域包括ケアとしてすすめること
は，特定の法人による介護予防ケアマネジメン
トをはじめとした事業の独占化を行政が積極的
に保護することに他ならない。それは，かつて
の措置制度のもとでサービスを選択できなかっ
た問題以上に，個人の権利に関して深刻な問題
を生じることになる。
2　介護予防支援サービスの機能がもたらすも
の
　改正された介護保険制度において介護予防
ケアマネジメントは「本人ができることはで
きる限り本人が行う」ことを基本に，個人の
生活機能（世界保健機関（WHO）総会で採
択された「国際生活機能分類」（International 
Classification of Functioning, Disability and 
Health）（略称：ICF）における生活機能）の
向上に対する意欲を引き出し，サービス利用後
の生活をイメージできるように具体的な日常生
活における行為について目標を明確にして，セ
ルフケアやサービスを適切に利用する計画を作
成し，達成状況を評価して必要に応じて計画の
見直しを行う一連の過程であり，生活機能低下
を来すハイリスクな状態にある高齢者を発見す
るという役割を担っている。そして，「指定介
護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定
介護予防支援等に係る介護予防のための効果的
な支援の方法に関する基準」（平成18年3月14
日厚生労働省令第37号）第30条の「指定介護
予防支援の具体的取扱方針」では，介護予防ケ
アプランには運動および移動，家庭生活を含む
日常生活して把握された総合的な課題に基づい
て，利用者のセルフケア，家族の支援やイン
フォーマルサービス，介護保険サービスまたは
地域支援事業の内容などを盛り込むことが求め
られている。
　介護保険法第8条第18項では，「介護予防支
援」を地域包括支援センターの職員が担当し，
厚生労働省令で定める事項を定めた「介護予防
サービス計画」を作成する。
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　ここで注目しなければならないのは，介護予
防ケアプランに係る様式と考え方についてであ
る。それまでのケアプランに係る介護サービス
計画書はⅡ―2で前述しているが，通知では「な
お，当該様式及び項目は介護サービス計画の適
切な作成等を担保すべく標準例として提示する
ものであり，当該様式以外の様式等の使用を拘
束する趣旨のものではない旨，念のため申し添
える。」となっており，「（別紙4）課題分析標
準項目について」において「個別の課題分析手
法について，「本標準課題分析項目」を具備す
ることをもって，それに代えることとするもの
である」としていても，課題を介護支援専門員
（ケアマネジャー）の個人的な考え方や手法に
よって行われるのではなく客観的に抽出するた
めの手法として合理的に認められた項目であっ
た。ところが，「介護予防支援業務に係る関連
様式例の提示について」（平成18年3月31日老
振発第0331009号　厚生労働省老健局振興課長
通知）において，「なお，当該様式は介護予防
サービス・支援計画書の適切な作成等を担保す
るための標準様式例であり，その内容について
は介護予防ケアマネジメントに当たっての必要
最低限の内容として提示するものである。その
ため，当該様式に記載する情報を基本としつつ，
新たな様式や項目の追加，紙面の構成や紙面の
大きさを変更するなど創意工夫を行うことは差
し支えない旨，念のため申し添える。」として
おり，その強制力はきわめて強いものとなって
いる。それは，介護予防そのものが個人レベル
で判断されるものではなく，国の政策レベルで
判断されるものとみることができる。
　そもそも，介護保険制度が構築される際，要
介護度ごとの区分支給限度基準額の決定にあた
り，算定基礎となる「標準的なサービス利用の
組み合わせ」が示されたことを思い起こすと，
介護保険制度におけるサービス利用そのものが
政策レベルで判断されているとみることもでき
るが，少なくともケアマネジメントによるケア
プランの中で保険給付限度はあるもののサービ
スは自由選択し購入できるとの前提があった。
　「介護予防支援業務に係る関連様式例及び記
入要領」の「利用者基本情報」の「介護予防に
関する事項」では，「今までの生活」や「現在
の生活状況（どんな暮らしを送っているか）」
を記載する。「現在の生活状況」には，本人と
介護者・家族の「1日の生活・すごし方」と時
間，「趣味・楽しみ・特技」，「友人・地域との
関係」を記載する。「趣味・楽しみ・特技」で
は以前取り組んでいた趣味などもヒアリングし
て記載することとし，「友人・地域との関係」
では交流頻度や方法，内容を記載することとし
ている。このような内容は，これまではアセス
メントの中で把握することがあったとしても，
それは客観的に課題を抽出する基本情報として
取り上げてはいなかった。ケアマネジメントの
あり方として目標志向（指向）を明確にする中
で確認していくものと研修等で示してきたもの
であった。さらに，この様式には「地域包括支
援センターが行う事業の実施にあたり，利用者
の状況を把握する必要があるときは，要介護認
定・要支援認定に係る調査内容，介護認定審査
会による判定結果・意見及び主治医意見書と同
様に，利用者基本情報，支援・対応経過シート，
アセスメントシート等の個人に関する記録を，
居宅介護支援事業者，居宅サービス事業者，介
護保険施設，主治医その他本事業の実施に必要
な範囲で関係するものに提示することに同意し
ます。」と本人が署名押印する欄が設けられて
いる。この主語は本人であり個人情報の第三者
提供を承認するかのようにみえるが，情報を操
作する行為の主体者は地域包括支援センターで
介護保険制度における「ケアマネジメント」に関する考察
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あり，本人の所有を離れていくうえで操作され
た情報を本人が確認して同意することはできな
い。また，地域包括支援センターの事業は政策
的に変動するものであることから，将来の変動
に対しても承認せざるを得ないというものであ
る。
　「介護予防サービス・支援計画書」には「ア
セスメント領域と現在の状況」として「運動・
移動について」，「日常生活（家庭生活）につい
て」，「社会参加，対人関係・コミュニケーショ
ンについて」，「健康管理について」の記載欄が
あり，それぞれ「本人・家族の意欲・意向」，
「領域における課題（背景・原因）」，「総合的課
題」，「課題に対する目標と具体策の提案」，「具
体策についての意向　本人・家族」を具体的に
記載することになっている。その上の支援計画
では「本人等のセルフケアや家族の支援，イン
フォーマルサービス」を明記して，「本来行う
べき支援ができない場合」として「妥当な支援
の実施に向けた方針」を記載し，本人の署名押
印を求める様式となっている。本人とのヒアリ
ングの結果記載するものであり，本人が同意し
なければ計画書としては実効がないものである
とするが，「介護サービス計画書」が客観性を
求めているのに対して，「介護予防サービス・
支援計画書」きわめて主観的あり，地域包括支
援センター職員の考え方や力量に対応した判断
に恣意的に誘導しようとするものと受け取れる
ものである。手法として展開されるケアマネジ
メントは本人の意思（意志）を確認しながらア
セスメントするケアマネジャーがどのように課
題を把握し，課題への対応をどのように判断す
るかということのうえに本人が確認して同意す
ることになるのであるから，どの程度恣意的で
あるかということになるかもしれないが，地域
包括支援センターが政策的に課題を遂行する機
関であるならば，誘導される方向は「本人の意
向」ではなく市町村の意向に他ならなく，場合
によっては地域包括支援センター職員の主観
的，一方的意向に支配されるおそれがある。
　さらに，「介護予防サービス・支援評価表」
はモニタリングとレビューを様式として規定し
たものであるが，そこでは，「目標達成しない
原因（本人・家族の意見）」と「目標達成しな
い原因（計画作成者の評価）」，「今後の方針」，
「地域包括支援センター意見」を記載する。「目
標達成しない原因（本人・家族の意見）」には
目標が達成されなかったことについて本人や家
族の認識を確認して原因を記載することとし
ている。目標設定の妥当性について本人の認識
を確認することは，目標設定が本人の選択に依
拠していることであり，その責任は本人にある
とすることに他ならない。確かに，本人が同意
の上で介護予防ケアプランは展開されるのであ
り，本人が同意しなければ介護予防サービスす
ら利用できないのであるからして，本人が自ら
決定したことについてどのように認識している
かも含めて把握するということは成り立つであ
ろうが，選択にあたってどのような情報のもと
でなされたのか，また，目標達成できなかった
原因を判断するための情報がどのように提供さ
れるかということが明らかにならなければ，本
人の認識すら不的確なものになるだろう。そも
そもが，客観性の積み上げでアセスメントされ
ていくのではなく主観的，恣意的な意向の積み
上げも含まれたアセスメントにより構成された
介護予防ケアプランであれば，本人に責任を求
める比重が高くなるであろう。
　また，地域包括支援センター職員が「目標達
成しない原因（計画作成者の評価）」を記載す
るうえで本人や家族の意見を含めて評価するこ
とになっているが，職員が自省的に点検しなけ
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れば，第三者として評論するにとどまるおそれ
がある。職員に対する主任介護支援専門員研修
などによって担保されると考えるには，介護予
防支援サービスそのもののシステムの強化と内
容の見直しが必要であろう。「今後の方針」に
ついても専門的観点を踏まえて記載することと
しているが，客観性が担保されていないままで
は地域包括支援センター職員の能力に左右され
るにすぎない。「地域包括支援センター意見」
はさらに評論的となり，市町村の政策意向に基
づく管理的側面が強調されることになるだろ
う。
3　介護支援および介護予防支援における個人
の選択の自由
　介護予防についての考え方は，高齢者が要介
護状態になることをできる限り防ぐ（発生予
防）と要介護状態になっても状態がそれ以上に
悪化しないようにする（維持・改善）ことが
介護保険制度の基本にあったが，介護保険法改
正による「介護予防」が制度上明確に位置づけ
られることによって，介護保険制度で謳われて
きた自立と自己決定に大きな揺らぎをみること
ができる。法改正は要支援や要介護の人の自立
の可能性を最大限に引き出す支援を行う地域包
括ケア体制づくりをめざすとしていたが，介護
保険制度は制度創設以前は認められていなかっ
た「介護サービス選択の自由」がある一定の制
限はともなうものの原則的には保証されたこと
にあったことを考えるならば，サービス選択の
自由は大幅に制限される内容となった。介護保
険制度にあってはケアマネジメントも購入する
一つのサービスであったが，それは，措置制度
のときのようにサービスの供給決定を行政処分
として行い，サービスの供給も行政行為として
行うのではなく，サービス供給を自由化したこ
とにともない必然的にサービスの組み合わせも
含めた調整も自由化されるということであった
し，行政がケアマネジメントの内容に対して
責任を負えるものではないという側面もあっ
たからである。イギリスのコミュニティケア
法は1996年にケアマネジメント対象者のサー
ビス選択の自由を保証する直接給付（Direct 
Payments）を認めたが，それは給付決定及び
サービス内容の決定は州の社会サービス担当部
局が行うものであったことから，コミュニティ
ケアの理念と新自由主義的視点から考えるなら
ば，利用限度額一定の制約はあったとしても選
択の自由は重要であったからである。
　日本では介護予防支援が政策的に進められる
ため，介護予防支援を担当する機関は地域包括
支援センターとなったが，その地域包括支援セ
ンターは必ずしも市町村直営ではなく，むし
ろ，多くは法人に委託されている。地域包括
支援センターは中学校区または小学校区という
ように一定の圏域ごとに設置されるため，介護
予防支援を受けようとする個人は市町村が指定
する地域包括支援センターに選択の余地なく組
み込まれることになった。介護予防ケアマネジ
メントは指定介護予防支援と一体的に行わなけ
ればならないことから，自分の住所地を管轄す
る地域包括支援センターが市町村直営であった
としても法人委託されたものであったとしても
住所地を管轄すると市町村が決定した地域包括
支援センター以外の選択はできない。居宅介護
支援のケアマネジメントであれば，自分の住所
地を管轄するという指定は一切されず，自分が
納得できるように介護支援事業所を自由に選択
し契約することができるし，同一事業所内の介
護支援専門員の中から自分の担当者を選ぶこと
も可能である。事業所の選択も介護支援専門員
の選択も自由であることが介護保険制度の基本
介護保険制度における「ケアマネジメント」に関する考察
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であったはずである。地域包括支援センターに
配置された職員は社会福祉士，保健師等および
主任介護支援専門員の3職種に示される専門性
のある職員ということになっており，それぞれ
の役割が分化されているために担当職員すら自
由に選択することはできない。さらに，介護予
防事業のサービス提供事業者は市町村から委託
を受けた事業者とされていて，介護予防事業の
サービス提供と予防給付のサービス提供が連続
的に行われるならば，「利用者自身によるサー
ビスの選択」を規定していても選択の自由が制
約されるおそれがある。
　要介護認定で非該当（自立）と認定された場
合，特定高齢者としてハイリスクであることが
認められれば，自分の意思（意志）の有無にか
かわらず介護予防事業の対象者として組み込ま
れてしまう。介護予防事業は個人の人生（自律
した生活）への介入を正当化するものであり，
それを拒否するならばコミュニティの成員とし
て否定されることにつながるおそれを有してい
る。それはハイリスクの後に続く可能性が高い
要支援状態または要介護状態に対する「自己責
任」への圧力となりうるだろう。かつての措置
制度ではあくまでも行政の責任として対応を余
儀なくされていた行政にとって，本人の自己決
定による責任の所在を個人の責任に求める口実
になるだろう。
　一方，Ⅲ―1で前述した介護予防をすすめる
ための地域密着型サービスの利用についても選
択の自由が著しく制限されることになる。市町
村の施策，方針に直接左右されるこのサービス
は，介護保険事業計画によって必要整備量を定
めることになっているし，指定自体も市町村が
行うため，市町村が設置を誘致した場合には特
定の事業者の保護を実質的に行うことになって
しまい，地域の実情にあった対応が必ずしも保
証されないおそれが生じてくるなど，サービス
の選択の自由が制限されることになる。地域
密着型サービスの利点はコミュニティケアの推
進にあたって日常生活圏域で日常生活の線上で
無理なくサービスを利用することで自立生活を
営むことを支えることが可能であることなのだ
が，必要整備量の確保としてサービス参入を制
限することになれば，自己決定を基礎とする契
約利用制度は実質的に形骸化することになる。
　介護保険制度は市町村という生活単位のコ
ミュニティに近い行政を実施主体にすること
で，イギリスのボランタリーセクターの活用に
みられるように個人の自律生活に一定の範囲で
介入することを可能にしながら自立した生活を
営めるようにするコミュニティケアの展開を可
能にするものであるが，改正された制度のもと
では過度な介入により有限の資源と財源を再分
配しようとすることが強く表れており，介入を
拒めばコミュニティからの排除や離脱を余儀な
くされ自律性を損なう側面がみえている。介護
予防ケアプランでは本人の生活機能の向上に対
する意欲を高めるよう支援することや「利用者
の自立を最大限に引き出す支援を行うことを基
本とし，利用者のできる行為は可能な限り本人
が行うよう配慮する」ことを求め，そのための
動機付けを行うことを制度上求められている。
はたして，強制された選択も動機となりうるの
であろうか。
Ⅳ　おわりに
　介護保険制度の2005年改正は，国の中央集
権的改革のもとに市町村のコミュニティケアに
ついての理解や方針の実態を浮かび上がらせ
た。経済成長が以前のように見込まれない現
在，有限の財源の中で急激に増大する被保険者
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にどのように資源を分配するかを考えるなら
ば，給付対象者の条件を変更することや個人
に対する給付限度額を抑制することでより多く
の対象者へ給付が可能になるようにすることは
当然のことであろう。また，「利用者のできる
行為は可能な限り本人が行うよう」にして選択
できる範囲を狭くすることや自己の選択により
給付の縮小を主体的に選択せざるを得ないよう
に誘導することも当然のことであるかもしれな
い。被保険者の急増は余裕をもって制度の成熟
をはぐくむことができない状況にあるというこ
とで一つの制度の中で異なる対応をとることに
なったと理解したとしても，なお，制度の根幹
であり，社会保障制度の基礎構造に関わる自己
決定を制限する自律性への過度の介入は，今後
の日本の社会保障の先行きを暗示するものであ
ると考える。
　もちろん，イギリスのコミュニティケア法の
展開にある前例は，資源の状況やサービスコス
ト，費用対効果・効率性，地域間格差などの問
題を無視してはケアマネジメントを展開するこ
とはできないことを示唆しているが，直接給付
への転換にみられるように，財政主導の政策決
定では国民の合意を得ることができないとい
う，コミュニティケアにみられる共同体的価値
意識が自立と自己決定を支えている。また，直
接給付はケアマネジメントの個人化をすすめ，
サービス市場で個人の権利が行使されることに
途を開くものである。日本において介護保険制
度施行にともなって徐々にではあるが「マイ　
ケアプラン」運動が広がりを見せている。「自
分のことを自分で決める」という素朴な発想は
自立と自己決定を考えるだけでなく，個人一人
ひとりがコミュニティの成員として合意する
サービス自体をも創出することにつながってい
く共同体的価値意識を醸成する可能性を有して
いる。そして，ケアマネジメントを職業的専
有物として扱おうと介護支援専門員（ケアマ
ネジャー）を資格として独占化を図ろうとす
る動きに対して，介護支援専門員（ケアマネ
ジャー）をあくまでも役割としてとらえ，選択
を強制しようとするものに対して自らの権利を
コミュニティの成員として対置させることが可
能となる。
　一方，介護支援専門員（ケアマネジャー）を
役割ととらえずに独占的資格を有する援助者と
して位置づけることを求めるものは，個人と資
源の間にあってプロバイダーとしての働きで
は十分とせず，権威付けと固有の領域を確保
拡大しようとするだろう。また，アイデンティ
ティや学問的根拠を重視し，ケアマネジメント
をソーシャルワークの中に位置づけようとする
ソーシャルワーカーにとっては，客観的資料の
積み重ねによる展開や給付管理などはケアマネ
ジメントが形式的なものに陥り「質の低下」を
招くため，ソーシャルワークを基本とすること
を求めようとするだろう。そこで，考えなけれ
ばならないことは生活する主体者は誰であるか
ということである。個人の生活への介入は誰で
あればよいかということではなく，本人が選択
したとしてもどの部分に対してどの程度までが
コミュニティの成員に対する介入として認めら
れるのかということであろう。
　イギリスにおいてもそうであるが，個人と
ソーシャルワーカーの関係は変化してきてい
る。個人に適切な情報が提供されよう自ら積極
的関与がなされるならば，ソーシャルワーカー
は情報に関しても主導的な立場ではなくなる
し，前述したように自己決定がサービスに直接
結びつくならば個人はサービス市場に能動的に
関わることが可能になる。かつて措置制度で
あった日本のようにサービスの供給決定とサー
介護保険制度における「ケアマネジメント」に関する考察
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ビス市場を行政が独占し，本人は主体者として
ではなく給付が行われていたのであれば，サー
ビスは特別なものであり「専門職」の関与は不
可欠であったかもしれない。ところが，サービ
スの市場化という資源の自由化はサービスを一
般化するものとなり，「専門職」も独占的に関
与することが減少するであろう。そうなれば，
行政の政策方針に添った情報を独占的に提供す
る存在となるか，個人の主体的自立から自己決
定を確保するために選択される存在となるかと
いう，ソーシャルワーカー自身の選択もあり得
るかもしれない。
　介護保険制度の改正による自己決定の権利へ
の介入について，「介護予防」を錦旗としてケ
アマネジメントの「専門性」を主張した介入を
正当化しようとするならば，あらためて自立（自
律）についてサービスを介在した個人の権利の
行使が何を求めることになるのであろうか考え
なければならないだろう。
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